TROUBLES FONCTIONNELS 

ANO-RECTAUX 


Incontinence anale 

Un symptome tabou mais dont 
se plaignent 10 % des plus de 45 ans 


incontinence anale est definie par remission 
■ involontaire de gaz et/ou de selles, solides ou 

i liquides, en dehors d’une defecation. 

Cette pathologie est relativement frequente 
si Ton considere une etude frangaise publiee en 1992 qui 
rapportait une incontinence anale chez 11 % des patients 
de plus de 45 ans. 1 Sa prevalence a ete evaluee entre 2 et 
24 % dans une revue de la litterature publiee en 2004. 2 Elle 
reste un sujet tabou, bienplus que l’incontinence urinaire. 
La meconnaissance par le corps medical des differentes 
alternatives therapeutiques est probablement un frein 
a la prise en charge des patients, alors qu’un traitement 
medicamenteux simple permet de soulager presque 50 % 
des patients a Tissue de la premiere consultation. 



L’age est le principal facteur de risque 

La continence anale resulte du bon fonctionnement de 
deux systemes : un systeme capacitif, le rectum, qui sert 
de reservoir, et un systeme resistif, compose des sphinc- 
ters anaux internes et externes et du muscle releveur de 
l’anus. Une innervation sensitive et une sensibilite spe- 
cifiques sont egalement necessaires : la distension du 
rectum active des mecanorecepteurs qui entrainent la 
sensation de besoin et le reflexe d’echantillonnage (qu’y 
a-t-il dans le rectum : une selle ou un gaz ?) et permet au 
patient de prendre la bonne decision. 

De ce fait, T incontinence anale resulte frequemment 
de Tassociation de plusieurs facteurs de risque, listes 
dans le tableau 1 . 3 

L’age est le principal facteur de risque : dans une 
etude frangaise, la prevalence est de 8,4 % chez les patients 
entre 18 et 39 ans, 13 % entre 40 et 59 ans et 16,8 % apres 
60 ans. 4 En institution, la prevalence est plus elevee : 23 % 
avant 70 ans et 41 % apres 90 ans. 1 

Autres facteurs de risque, les troubles du transit, 
diarrhee et constipation, doivent etre recherches et trai- 
tes. Les recommandations de la Societe frangaise de gas- 
tro-enterologie soulignent T importance de rechercher 
en premier lieu une constipation chez tout patient ayant 
une incontinence anale. 5 

L’accouchement par voie basse est egalement un 
facteur de risque a ne pas negliger, par rupture sphinc- 
ter ienne et/ou etirement du nerf honteux et/ou descente 
perineale. Le recours au forceps lors de la delivrance et 
les dechirures du perinee sont les principaux facteurs 
de risque. 6 


Des questions ciblees et simples 

L’ inter rogatoire du patient est primordial car, grace a 
quelques questions ciblees et simples, il permet de com- 
prendre le mecanisme de T incontinence anale et done 
d’orienter le traitement. 3 

- « Comment sont vos selles ? Quelle est leur consistance ? 
Leur frequence ? » On peut utiliser l’echelle de Bristol, 
visuelle et facilement comprehensible. Les selles 
« cibles » a obtenir sont de type 4 ou 5 (fig- 1)- 

- « Ressentez-vous des envies ou besoins avant les accidents 
d’incontinence anale, ou pas ?» Cette question permet de 
differencier l’incontinence anale active : le patient 
ressent le besoin mais ne peut pas se retenir (deficit de 
contraction volontaire et/ou pression rectale augmentee) 
de l’incontinence anale passive : le patient ne ressent pas 
la fuite (deficit de tonus sphincterien de repos et/ou vidange 
rectale incomplete). 
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Tableau 1 . D'apres les recommandations sur le traitement de 
I’incontinence anale de la Societe nationale frangaise de coloproctologie 
publiees en 2014, ref. 3. 
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SCORE DE JORGE ET WEXNER, COTE DE 0 A 20* 


Nature 

Frequence 


0 

> 1 mois 

< 1 mois 

< 1 semaine 

= 1 jour 

Selles solides 

0 

i 

2 

3 

4 

Selles liquides 

0 

i 

2 

3 

4 

Gaz 

0 

i 

2 

3 

4 

Garnitures 

0 

i 

2 

3 

4 

Qualite de vie 

0 

i 

2 

3 

4 


Tableau 2. La qualite de vie est alteree si ce score est superieur ou egal a 9/20. 


- « Avez-vous des fuites de gaz ? de selles ? les deux ?Avez- 
vous I’impression que votre rectum n’est pas totalement 
vide en fin de selle ? Pouvez-vous facilement vous essuyer 
apres la selle ? » Cela permet de differencier les patients 
qui ont un suintement post-defecatoire secondaire a 
une pathologie hemorroidaire avancee, responsable 
d’un suintement ou soiling (different des selles) ou encore 
une vidange rectale incomplete v. p 905). En effet, 
une constipation dite terminate (evacuation incomplete 
du rectum) est presente chez 38 a 80 % des patients in- 
continents. 7 

- « Avez-vous I’impression que quelque chose ressort de 
votre anus ? Avez-vous besoin de vous aider avec les doigts 
pour vider votre rectum ?» Ces deux questions permettent 
d’eliminer un prolapsus rectal, un prolapsus hemorroi- 
daire ou un trouble de l’evacuation du rectum si les re- 
ponses sont negatives. 

Le score de Jorge et Wexner (tableau 2) permet de quan- 
tifier T incontinence anale a l’aide de 5 questions (0 = pas 
d’ incontinence anale, 20 = incontinence anale severe) et 
d’apprecier l’efficacite du traitement instaure. On consi- 
dere que la qualite de vie est alteree si ce score est supe- 
rieur ou egal a 9/20. 8 

Le plus souvent, les examens 
complementaires ne sont pas 
necessaires 

L’examen clinique peut se faire meme sans materiel proc- 
tologique specialise : il se fait en position genu-pectorale 
ou en decubitus lateral, et sera complete par un examen 
en position gynecologique si necessaire : il est en effet 
important de rechercher un trouble de la statique pelvienne 
chez la femme et une incontinence urinaire, pathologies 
frequemment associees. 

L’examen clinique debute par l’inspection de la 
marge anale : cicatrice de chirurgie anale, de perinee 
complet, anus beant, souille de selles, pathologie hemor- 
roidaire avancee... En poussee, un prolapsus rectal 
peut etre demasque [v. p 909). Le toucher rectal apprecie 
le tonus anal de repos (nul, faible, normal) et la contrac- 
tion volontaire du sphincter anal externe (nulle, faible, 


normale). Il permet d’eliminer la presence d’un fecalome. 
Une anuscopie complete ensuite cet examen, a la recherche 
d’une pathologie hemorroidaire et/ou rectale et apprecie 
la vacuite du rectum et l’integrite de sa muqueuse. 

Au terme de la premiere consultation pour inconti- 
nence anale, il n’est pas necessaire dans la majorite des 
cas d’avoir recours a des examens complementaires. Une 
coloscopie de depistage est proposee si le patient a des 
antecedents personnels ou familiaux de polype ou de 
tumeur colique, des rectorragies, des troubles du transit 
recents. 


Type 1 


Selles dures 
et morcellees 
(en billes) 
d’evacuation 
difficile 

Type 2 


Selles dures, 
moulees 
en saucisse 
et bosselees 

Type 3 


Selles dures, 
moulees 
en saucisse, a 
surface craquelee 

Type 4 


Selles molles 
mais moulees 
en saucisse 
(ou en serpentin) 

Type 5 


Selles molles 
morcelees, 
a bords nets et 
d’evacuation facile 

Type 6 

mm* 

Selles molles, 
morcelees, 
a bords 
dechiquetes 

Type 7 

mb* 

Selles 

totalement 

liquides 


Figure 1 . Echelle de Bristol. Un transit ideal est de type 4 ou 5. 
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Examens, a pres echec du traitement 
de premiere intention 

Les examens complementaires sont realises en seconde 
intention, apres echec de la regulation du transit et de la 
reeducation perineale, c’est-a-dire apres l’echec du trai- 
tement medical de premiere intention. 

Les trois examens les plus frequemment demandes sont : 

- la manometrie anorectale qui mesure la baisse de la 
pression de repos et l’insuffisance de la contraction 
sphincterienne ; elle renseigne egalement sur la sensibi- 
lite et le volume du rectum ; 

- l’echographie endo-anale qui permet de visualiser une 
rupture sphincterienne et de la quantifier (sphincter 
interne et externe) ; elle explore egalement 1’ integrity de 
la sangle pubo-rectale ; 

-la colpocystodefecographie ou, plus recente, 1’ imager ie 
par resonance magnetique pelvienne dynamique (defeco- 
IRM) sont des examens « dynamiques », qui, en opacifiant 
les trois filieres (chez la femme) anale, vaginale et urinaire 
au repos et en poussee, objectivent un trouble de la statique 
pelvienne a corriger chirurgicalement. 

Quel traitement ? 

Au terme de la premiere consultation, sauf trouble 
evident de la statique pelvienne, un traitement medical 
pour reguler le transit et ameliorer la vidange rectale est 
propose. 3 Les laxatifs de type mucilages ou osmotiques 
sont a privilegier, associes ou non a des suppositoires. 
Les mucilages vont « alourdir » les selles et faciliter leur 
progression dans le colon. Les laxatifs osmotiques vont 
hydrater les selles et les ramollir. II est important de spe- 
cifier au patient que ce traitement est a suivre au long 
cours et qu’il n'y a pas de risque de toxicite ni d’accoutu- 
mance avec ce type de laxatifs. 

On peut associer aux laxatifs des suppositoires (de 
glycerine ou effervescents) a utiliser de preference le 
matin afin d’assurer une « vidange » correcte du rectum 
et done d’eviter un suintement de residus de selles 
(soiling) ou des fuites de selles au cours de la journee. 

Si, au contraire, le patient a un transit rapide avec des 
selles molles voire liquides, des ralentisseurs du transit 
(de type loperamide) et/ou des argiles sont preferables. 

II existe egalement des tampons anaux (fifl. 2), faciles 
d’utilisation, car ils ne necessitent pas d’education par- 
ticuliere : le patient peut les utiliser quotidiennement ou 
pour une occasion particuliere qui le tiendrait eloigne 
des toilettes. II existe deux diametres, le plus gros doit 
etre prescrit en premiere intention. 

L’efficacite du traitement est ensuite reevaluee avec 
le patient : s’il n’est pas suffisamment efficace, une ree- 
ducation anorectale pratiquee par un reeducateur spe- 
cialise peut etre prescrite. La reeducation ameliore les 
symptomes mais est souvent pergue comme contrai- 
gnante et necessite en general des seances d’entretien 
par la suite. 9 



Figure 2. 

Tampon anal 
Peristeen 
(laboratoire 
Coloplast) 

a inserer comme 
un suppositoire 
et a retirer comme 
un tampon. 



Figure 3. 

Materiel 
Peristeen 
(laboratoire 
Coloplast) 
pour irrigation 
transanale. 


En cas d’echec de ce traitement de premiere ligne, le 
patient est adresse dans un centre specialise de pelvi-pe- 
rineologie pour une prise en charge pluridisciplinaire 
(associant proctologue, urologue, radiologue, gyneco- 
logue, chirurgien digestif, reeducateur). On peut lui 
proposer un traitement de deuxieme ligne, apres une 
discussion au cas par cas, toujours apres avoir elimine 
un trouble de la statique pelvienne a corriger chirurgi- 
calement au prealable : 

- des irrigations transanales, traitement medical (fig. 3) 
qui consiste a faire 2 ou 3 fois par semaine des lavements 
du colon retrogrades, grace a un systeme ferme et qui, 
en assurant la vacuite du colon gauche, permet d’eviter 
les fuites de selles involontaires : ce systeme est souvent 
propose aux patients ayant des maladies neurologiques. 
II necessite un apprentissage realise par une infirmiere 
specialisee mais est ensuite pratique par le patient. II est 
contre-indique en cas de maladie inflammatoire chro- 
nique du colon ou de diverticulose en poussee. II peut etre 
une alternative a un traitement plus « invasif » ; 3 ’ 10 

- une reparation sphincterienne ; 

- une neuromodulation des racines sacrees ; 

- la pose d’un sphincter magnetique. 

Ces techniques sont detaillees p 913. 
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LA PREVENTION, TRAITEMENT LE PLUS EFFICACE 

L’ incontinence anale est un symptome frequent et tabou. 
Les incontinences legeres a moderees sont le plus sou- 
vent soulagees par la regulation du transit et/ou une 
reeducation perineale. Les patients ayant une inconti- 
nence plus severe peuvent beneficier d’une prise en 
charge dans un centre specialise ou sont proposes des 
traitements medicaux ou chirurgicaux. La prevention 
de F apparition des troubles reste cependant le traitement 
le plus efficace. © 

RESUME INCONTINENCE ANALE 

[incontinence anale est un symptome frequent et handicapant pour les patients dont les causes 
sont multifactorielles. Les incontinences moderees sont ameliorees par un traitement medical 
et une reeducation perineale dans plus de 50 % des cas. Les incontinences plus severes 
necessitent une prise en charge en centre specialise de pelvi-perineologie pour la realisation 
d'examens complementaires et I'instauration de traitements medicaux conservateurs ou chirur- 
gicaux. La prevention de I'apparition d'une incontinence anale en limitant les gestes deleteres 
sur la continence anale (accouchements, chirurgie. . .) reste le meilleur des traitements. 

SUMMARY ANAL INCONTINENCE 

Anal incontinence is a frequent and handicapping symptom, and causes are multiple. Mild 
anal incontinence can be successfully treated medically and with rehabilitation in more than 
50%. Serious anal incontinence requires specialized centers to have complementary investi- 
gations and conservative or surgical treatments. Prevention of anal incontinence is the best 
treatment by limiting injuries on the anal sphincter (delivery, anal surgery). 
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